
Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de:            ANTONIO GRACIA ANDRADE DA MOTA

Nº Sinistro: 3180573151

Vítima: ANTONIO GRACIA ANDRADE DA MOTA

Data do Acidente: 30/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO AMORA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180573151.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO GRACIA ANDRADE DA
MOTA

AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

3180573151 Umirim Invalidez Permanente

30/08/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA EM 5º DEDO DO PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (REDUÇÃO). 
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 5º DEDO DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 5º DEDO DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

902330

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



Para mais esclarecimentos, acesso o site Ming 
(exclusivo para pessoas com deficiência au6Ma} 

CI5ER, 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO OE METRO - MENTO EM CONTA E REGI5111.0 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FICA - CIRCULAR SUSRP 44S/12. 

rfacloralidérxorobr ou ligue para o SAC DAVA! ce00 0221204 ou =O 221206 

ENCHIMENTO: 

E necessário °preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REZIES~LEP-Ale 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenizaçáo liadosincompletos ou incorretos impedem abanco de creditar 

°pagamento 

A conta informada precisa ter de tImiaridade do BENFFIGARIO ou do R
.EPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularlada. ativa, 

desbloqueada e sem impedimento para °crédito deIndenizai:IQ/reembolso. 

'gataria Representante Legal para: 

Benefiditie entra q~as 	mãe. tutor) 
ou o IniApaz cem curador. Olormulário deverá zer preenchido com os dados 

do Representante Legal (nal, Mãe Tutor ou Curadoit;Apenaso Repnesentante Legai precisará assinar° formulário (no amo° 2- 

'Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário  enfreie,  e lianas  Necessário que O Benefieterlo seja assistido por seu•Reoresentante Legal" (nal,Mãe,Tuton. 

O formulário deverá ser peencludo cora os dados do beneficádo. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
reserdante Legal (campo rAssinatura do Representantelegall. 
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Declaro. sob as penas dali e para bei de prova de riniáéncia salto a SegLndora Lidei' 	

OMR residir noendieeço adma Sequ% em anexa 

ofnia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAO 	DE Rei DA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 
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Declara que os d d ba cari 	d 	trtularitlade e, c mprovada a cobertura secutltária para o sln 

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DOVAT, mediante o crédito na referida a 
Após efetivado octMt, reconheço e dou plena quitação do valo Indenirado. 
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Campa 1 Assaltara do Paramentam Campal-Assinaturado 
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